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Abstract
Giant steps are what Non-Invasive Mechanical Ventilation (NIMV) has taken in the last decades 
for the treatment of Acute Respiratory Failure. NIMV is safe and effective when applied early to 
carefully selected patients not meeting criteria for invasive ventilation. A well-fitting interface, close 
monitoring, coaching and clear information provided to patients, and a trained and skilled team 
available throughout the 24-h period are crucial factors to get to the best outcome, to reduce mor-
bility and mortality associated to endotracheal intubation. Moving from the essential questions, 
in this review we focused on the key points to know and understand NIMV in some lights and 
shadows. What is NIMV and what do we mean speaking about NIMV? Which kind of NIMV is it 
suitable? Why NIMV works? Who is the right patient, and who is the right doctor, for NIMV? When 
to start NIMV? Where to perform NIMV? How to carry out NIMV? How long to go on with NIMV? 
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La ventilazione meccanica
La ventilazione meccanica (MV) consiste nell’applicazione, ad un soggetto altrimenti non in grado 
di svolgere adeguatamente ed autonomamente il proprio lavoro respiratorio (WOB), di un supporto 
esterno, realizzato meccanicamente da un ventilatore, che sia in grado di promuovere l’inspirazione, 
cioè la generazione di un volume corrente (TV) [1,2].
Vi sono due modalità fondamentali attraverso le quali i ventilatori sono in grado di assistere il paziente 
nel generare il TV in modo intermittente: la prima è quella pressometrica (ventilazione a controllo di 
pressione), che si realizza applicando alle vie aeree un’onda di pressione che non si modifica al variare 
delle condizioni di compliance e resistenza del sistema respiratorio. In questo caso, il TV che sarà svi-
luppato dal paziente sarà variabile e non facilmente prevedibile a priori, dipendendo dalle caratteristi-
che del sistema toraco-polmonare su cui agisce.
La seconda è quella volumetrica (ventilazione a controllo di volume), in cui la variabile controllata dal 
ventilatore è il volume (o il flusso), e pertanto l’inspirazione è garantita da un’onda di volume, prestabi-
lito dall’operatore, che non si modifica al variare di compliance e resistenze del sistema.
La MV non è propriamente una forma di terapia, ma piuttosto una sorta di provvedimento a ponte che 
si mette in atto per “prendere tempo” mentre, attraverso i farmaci e tutti gli eventuali ulteriori provve-
dimenti terapeutici del caso, si mira al trattamento ed alla risoluzione delle cause che hanno scatenato 
un’insufficienza respiratoria (RF).
L’obiettivo finale è, in ogni caso, ridurre il distress ed il WOB del soggetto migliorando l’alterazione de-
gli scambi gassosi (ossigeno – O2 ed anidride carbonica – CO2) che sta alla base del quadro di RF come 
deficit sul versante dell’ossigenazione e/o della ventilazione.
In MV si viene a creare in pratica una condizione nella quale il WOB è ripartito in misura variabile tra 
l’individuo ed il ventilatore (il quale integra o sostituisce il lavoro usualmente svolto dai muscoli ven-
tilatori): entrambi sono contemporaneamente parte integrante ed interattiva del medesimo processo e 
delle dinamiche della ventilazione stessa, ognuno con le proprie caratteristiche e peculiarità, ognuno 
con i propri pregi ed i propri limiti.
Per rendere la MV più prossima possibile alle caratteristiche della ventilazione spontanea, dagli 
anni ’70 del secolo scorso l’evoluzione medico-scientifica ha portato ad un progressivo e continuo 
avvicinamento del ventilatore all’individuo, consentendo sempre maggiori interattività e comfort. 
Ciò si è concretizzato grazie allo sviluppo tecnologico in particolare di elementi quali la sincroniz-
zazione (cioè la capacità di avvertire la necessità del paziente di iniziare e terminare l’atto ventila-
torio), la proporzionalità (la capacità di dosare finemente il passaggio della miscela dei gas istante 
per istante, cioè di conformare il flusso alle esigenze del soggetto) ed il servocontrollo (la capacità 
di erogare flusso in maniera differenziale secondo un input elettronico variabile istante per istante 
rilevato da sensori che adattano il ciclo di lavoro sull’attività spontanea dell’individuo). La ventila-
zione meccanica non-invasiva (NIMV) [3,4] può essere ad oggi considerata l’espressione più chiara 
e significativa di questo processo evolutivo [5,6]: essa prevede l’applicazione intermittente di una 
pressione superiore a quella atmosferica al punto di apertura delle vie aeree tramite un’interfaccia 
non-invasiva (una maschera a tenuta nasale, oro-nasale, o facciale, oppure uno scafandro), ren-
dendo non più indispensabile il ricorso a presidii invasivi quali un tubo tracheale o una cannula 
tracheostomica.
Partendo dalle domande fondamentali (Cos’è la NIMV? Quali tipi e modalità se ne possono fare? Per-
ché funziona? Chi è il paziente ideale, e chi il medico adatto? Quando intraprenderla? Dove condurla? 
Come procedere? Per quanto tempo trattare?) nella presente review abbiamo affrontato i punti chiave 
per conoscere e comprendere la NIMV nelle sue luci e ombre.
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La ventilazione meccanica non-invasiva
Perseguire la filosofia della non-invasività, anche nel trattamento della RF acuta (ARF) in urgenza, con-
cede una serie di indiscutibili vantaggi durante la MV: ridurre la frequenza e l’impatto delle multiple e 
variegate complicanze infettive usualmente connesse all’intubazione endotracheale (ETI – per lo più 
polmonite ventilatore-associata e sepsi) e con esse anche la morbilità e la mortalità associate alla MV 
invasiva (IMV), evitare la necessità così come la frequenza e la profondità della sedazione preservando 
e garantendo il mantenimento dell’integrità del sensorio e dei riflessi del paziente, tutelare al meglio 
la spontaneità dell’atto ventilatorio consentendo al soggetto il massimo controllo possibile sulla mag-
gior parte delle fasi dell’atto stesso, consentire in ultima analisi una forma di ventilazione la più vicina 
possibile a quella fisiologica (ponendo contemporaneamente le basi per una più rapida ripresa da parte 
dell’individuo dell’intero carico di WOB in modo autonomo ed autosufficiente).
In una prima era, la NIMV ha ricoperto un ambito esclusivo di nicchia per specifici specialisti (per 
lo più gli anestesisti-rianimatori e gli pneumologi), configurandosi in prima istanza come approccio 
alternativo alla IMV da intraprendere esclusivamente all’interno di un ambiente massimamente attrez-
zato di Unità di Terapia Intensiva (ICU – Intensive Care Unit).
Nel tempo la NIMV ha conquistato una propria dignità ed autonomia rispetto alla IMV, con proprie 
specifiche indicazioni e raccomandazioni, in particolare nel microcosmo dell’Emergenza-Urgenza, per 
quei pazienti affetti da ARF che non siano in grado di rispondere adeguatamente alla O2-terapia con-
venzionale, e per i quali non sussista l’indicazione alla ETI [7-9].
La NIMV, con la forza dei risultati, si è quindi diffusa in modo trasversale al di fuori delle ICU, diven-
tando in urgenza strumento prezioso ed insostituibile per specialisti in ambito multidisciplinare nel 
trattamento della ARF, grazie anche allo sviluppo di percorsi di formazione e protocolli di trattamento 
specifici e condivisi, ed alla nascita di ventilatori dedicati [10-12].
Negli anni sono esponenzialmente aumentate per quantità e qualità le pubblicazioni scientifiche che in 
letteratura si sono occupate di NIMV [13]: quando applicata precocemente a pazienti ben selezionati, 
nei quali si sia appropriatamente esclusa l’indicazione alla IMV, ne sono emerse con sempre crescente 
evidenza [14-19] la sicurezza e l’efficacia nel risolvere la ARF rispetto all’O2-terapia standard, riducendo 
il ricorso alla ETI e la quota di morbilità e la mortalità associate alla IMV stessa, nonché la durata della 
degenza intra-ospedaliera e dei costi di gestione complessiva.
La ventilazione a doppio livello di pressione positiva e la 
pressione positiva continua applicata alle vie aeree
Per definizione, all’interno del termine NIMV è incluso ogni caso nel quale la ventilazione del paziente 
sia, in misura maggiore o minore, assistita meccanicamente da un ventilatore attraverso un’interfaccia 
non-invasiva [20].
Comunemente, nella letteratura scientifica, parlare di NIMV è divenuto sinonimo di ventilazione a 
doppio livello di pressione positiva (NIPPV): il ventilatore fornisce al paziente un’assistenza limitata 
all’atto ventilatorio, erogando durante l’inspirazione una pressione positiva di supporto (PS), ma è il 
paziente che decide quando è il momento di iniziare e terminare l’atto, e si fa carico della maggior parte 
del WOB. Il livello di pressione positiva è doppio poiché, oltre alla PS inspiratoria, il ventilatore garan-
tisce al paziente anche un altro livello sottostante di pressione positiva continua, presente cioè sia in 
inspirazione che in espirazione, detto (più o meno propriamente) pressione positiva di fine espirazione 
(PEEP).
All’atto pratico, per fare NIPPV non vi saranno che pochi parametri, tra i tanti che si possono imposta-
re, che sarà assolutamente necessario l’operatore stabilisca ab initio sul ventilatore:
84 Reviews in Health Care 2014; 5(2) © SEEd All rights reserved
La ventilazione non-invasiva nell’insufficienza respiratoria acuta
 • la frazione di ossigeno presente nella miscela di gas inspirato (FIO2 – espressa di solito in percen-
tuale come concentrazione);
 • il livello di PEEP (comunemente in centimetri d’acqua – cmH2O);
 • il trigger inspiratorio (è la variabile che determina l’inizio dell’inspirazione da parte del ventilatore; 
in pratica si stabilisce come e quando il ventilatore debba e possa comprendere che il paziente ha 
iniziato ad inspirare; usualmente si tratta di impostare un valore di pressione e / o flusso);
 • il livello di PS (anch’esso in cmH2O).
Pur se concettualmente non corretto, viene, con consenso oramai universale, ascritta alle metodiche di 
NIMV anche la pressione positiva continua applicata alle vie aeree (CPAP). È una modalità che preser-
va completamente la spontaneità dell’atto respiratorio e non è in grado di compiere di per sé un’effettiva 
quota di WOB, ma spesso è in grado di ridurne il carico ed il peso.
Non si tratta letteralmente di una forma di ventilazione meccanica poiché, per quanto usualmente non-
invasiva (è possibile anche nell’intubato, ma il paziente deve comunque avere il completo controllo di 
ogni singola fase dell’atto ventilatorio), di solito non è generata meccanicamente (tranne quando ese-
guita con un ventilatore), e comunque il WOB è interamente a carico esclusivo del paziente.
Una CPAP può essere generata e realizzata anche da sistemi più semplici ed economici rispetto ad un 
ventilatore (i primi diffusisi ampiamente sono stati, ad esempio, i cosiddetti “generatori di flusso” o 
“venturimetri”), il che ne ha permesso un’estensione ad ambienti con minore esperienza nella MV e con 
inferiori possibilità di monitoraggio, in termini sia di personale sia di strumenti.
Secondo il dispositivo utilizzato, in CPAP sarà necessario preimpostare:
 • una FIO2, più o meno elevata e precisa;
 • un valore di CPAP (espresso in cmH2O), anch’esso più o meno elevato e preciso.
La scelta dell’interfaccia nella NIMV
Oltre alla differente metodica (NIPPV vs CPAP), l’altra decisione critica è quella relativa all’interfaccia: 
la cura e lo sviluppo di quest’aspetto [6,21,22] si sono rivelati essenziali per il successo o fallimento della 
NIMV.
Tra i tanti modelli disponibili (differenti per tipo, misura, materiale, costo, ecc.), la scelta dell’inter-
faccia ha l’obiettivo da una parte di limitare le inevitabili perdite, e dall’altra le prevedibili e prevenibili 
lesioni da decubito, e dovrebbe vertere su una serie di valutazioni riguardanti quel singolo individuo in 
quello specifico momento della propria storia di malattia: il tipo di RF (ad esempio, se acuta o cronica), 
il pattern ventilatorio (respirazione orale o nasale), l’anatomia cranio-facciale, la modalità e la durata 
prevista del supporto ventilatorio, ma soprattutto l’adattamento elettivo e la preferenza espressa dal 
paziente.
Le indicazioni alla NIMV nell’insufficienza respiratoria acuta
«La NIMV funziona: ed è un verdetto basato sull’evidenza» sentenziano le linee guida della British 
Thoracic Society pubblicate oltre un decennio fa [3].
Il tasso complessivo di fallimento della NIMV nell’ambito della ARF è risultato tra il 5 ed il 40% (ri-
spetto al 50-60% della terapia medica convenzionale): mediamente si assesta tra il 20 ed il 25%, e molti 
sono i fattori in causa nel determinare questa variabilità nell’esito.
L’adeguatezza di un trattamento medico dipende sempre da una corretta fase di valutazione; non fa 
eccezione la NIMV per la quale l’appropriatezza nell’indicazione, così come la sicurezza e l’efficacia, 
vertono sulla fase d’inquadramento diagnostico e di stratificazione del rischio, sulla selezione del pa-
ziente e sulla precocità d’intervento [7,14].
Di fronte ad un quadro di ARF, optare per la NIMV impone un antecedente esplicito ragionamento 
sulla ETI [3], valutandone attentamente le eventuali indicazioni (vedi Box: Elementi e criteri essenzia-
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li nella valutazione dell’indicazione alla ETI in corso di ARF), chiarendo il perché si decida di non in-
traprendere in quel momento l’opzione invasiva, e preparandosi ad eseguire la ETI senza alcun ritardo 
non appena se ne evidenziasse l’opportunità.
È quindi indispensabile possedere materiale e abilità per la ETI e la IMV, anche prevedendo un’eventua-
le ETI “difficile”, monitorando evolutivamente l’andamento dei fattori che possono suggerire la transi-
zione verso la IMV, sempre attenti a prevenirne le complicanze più frequenti, e pericolose.
In termini di esito, si definisce il successo e l’efficacia della NIMV quando essa sia in grado di ridurre il 
tasso di mortalità e di ETI. Ciò dipende prevalentemente dalla sottostante patogenesi della ARF [9,23]: 
l’applicazione della NIMV in casi che non siano correlati a bronco-pneumopatia cronica ostruttiva 
(COPD) in fase di riacutizzazione (AECOPD) o ad edema polmonare acuto cardiogeno (ACPE), resta 
tuttora controversa [24-27], nonostante vi siano altre esperienze e risultati ben più che preliminari de-
gni del massimo interesse (ma in assenza di studi prospettici randomizzati e multicentrici di sufficiente 
livello quali e quantitativo).
Il livello di evidenza e la forza della raccomandazione riguardanti l’utilizzo della NIMV nelle diverse 
forme di ARF viene aggiornato continuamente andando di pari passo con le nuove esperienze pubbli-
cate.
Sono ad oggi quattro le indicazioni alla NIMV supportate dal massimo grado di evidenza, ed ognuna 
ha un proprio chiaro “perché” che nel tempo ne ha definita l’efficacia documentata in letteratura da 
revisioni sistematiche di studi clinici randomizzati e controllati.
Condizione storicamente regina è la AECOPD [28-35] per la quale è stato dimostrato come l’aggiun-
ta della NIPPV al trattamento standard sia in grado di ridurre sia il tasso di mortalità che di ETI, di 
migliorare la dispnea, aumentare il TV, diminuire il WOB, la frequenza e l’entità delle complicanze, 
nonché la durata della degenza.
Altrettanto fortemente è documentata l’efficacia della NIMV (in questo caso con equivalenza e sovrap-
ponibilità tra CPAP e NIPPV) in corso di ACPE [36-43], con evidenza significativa nel ridurre sia il 
tasso di mortalità che di ETI, migliorare gli scambi gassosi (PaO2, pH, PaCO2) ed i parametri vitali 
(riducendo frequenza respiratoria – RR, frequenza cardiaca – HR e pressione arteriosa – BP).
I pazienti immuno-compromessi rappresentano un altro microcosmo nel quale la raccomandazione 
all’utilizzo della NIMV è supportata dall’evidenza di livello più elevato [44-50], avendo dimostrato 
la capacità di ridurre sia la mortalità che il ricorso alla ETI, nonché la riduzione della dispnea e dei 
sintomi correlati alla ARF quando applicata precocemente. La forza della raccomandazione è massima 
quando la causa della ARF sia potenzialmente reversibile e fisio-patologicamente acuta su cronica (in 
Elementi e criteri essenziali nella valutazione dell’indicazione alla ETI in corso di ARF
• Coma, arresto respiratorio, gasping, arresto cardiaco
• Insufficienza multiorgano, shock, sepsi grave, politrauma, complicanze emorragico infettive, 
comorbosità, gravi sequele neurologiche (ictus ischemico, emorragia cerebrale)
• Alterazioni della ventilazione: esaurimento della pompa muscolare (ridotta espansione toracica, 
ventilazione asincrona, respiro alternante toraco-addominale)
• Incapacità di proteggere le vie aeree e gestire le secrezioni
• Disturbi cardiocircolatori: aritmie maggiori, tachiaritmie, bradiaritmie con HR < 50 bpm, ipoten-
sione con SBP < 70 mmHg, shock
• Turbe della coscienza: stato confusionale con agitazione psicomotoria, disturbi della vigilanza 
ed obnubilamento del sensorio fino al coma, convulsioni
• Incapacità di ossigenare e ventilare con altri metodi
• PaO2 < 30-45 mmHg nonostante O2-terapia
• pH < 7,10-7,25
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pratica quando imputabile a AECOPD o ACPE); ma lo stesso vale anche nelle diverse frequenti forme 
di RF ipossiemica severa da cui sono affetti i soggetti immuno-soppressi.
In questo particolare caso l’efficacia della NIMV si fonda, al confronto con la IMV, sul fatto che quest’ul-
tima espone gli individui immuno-depressi ad un elevatissimo rischio di incorrere in severe compli-
canze infettive. ETI e IMV in caso di immuno-soppressione sono infatti associate ad un tasso di mor-
talità variabile tra il 50 ed il 70% nei diversi studi e secondo i differenti Autori.
Quarta ed ultima condizione per cui la NIMV ha ottenuto il livello 1 di evidenza, è la facilitazione di 
svezzamento ed estubazione precoce della AECOPD [51-56].
Per quanto non tipicamente parte delle usuali situazioni di trattamento della ARF in emergenza, 
la NIMV aumenta la probabilità di successo dell’estubazione riducendo parallelamente il tempo di 
IMV, di permanenza in ICU e di durata del ricovero, nonché la frequenza e l’entità delle complicanze 
infettive, ed il rischio di ARF post-estubazione, migliorando altresì il tasso di sopravivenza alla di-
missione.
Sono numerosissime, soprattutto negli anni recenti, le esperienze sulle applicazioni meno usuali della 
NIMV nella ARF [12,57,58]. Sono indicazioni non convenzionali, non supportate da evidenze com-
parabili alle precedenti: i risultati riportati in letteratura sono spesso maturati in ambienti di estrema 
esperienza, e le conclusioni risultano pertanto difficilmente esportabili. Tra le condizioni di evidenza di 
grado B per la NIMV ricordiamo in particolare la ARF postoperatoria (sia nella fase di prevenzione che 
di trattamento), l’ossigenazione pre-ETI, la facilitazione ed supporto alla fibro-broncoscopia, lo stato 
Do Not Intubate (DNI – per rifiuto esplicito e competente della ETI e della IMV) e le condizioni ter-
minali così come di soglia delle misure palliative (casi nei quali i provvedimenti invasivi e rianimatori 
rappresenterebbero una forma di accanimento da cui astenersi) [59-65], la prevenzione del fallimento 
dell’estubazione in corso di COPD e ACPE, la polmonite acquisita in comunità (CAP) in un soggetto 
affetto da COPD, la prevenzione dello sviluppo della ARF nell’asma acuto.
Con evidenza di livello ancora inferiore per la NIMV nella ARF, meritano una menzione anche il 
trattamento della ARF nell’asma acuto, il trauma toracico, la sindrome obesità-ipoventilazione (OHS), 
le malattie neuromuscolari e la cifoscoliosi, la polmonite, la sindrome da distress respiratorio acuto 
(ARDS), le pandemie, la prevenzione del fallimento dell’estubazione in genere.
Il timing della NIMV in emergenza‑urgenza
Non la fretta, ma la precocità, la tempestività, il tempismo, la rapidità, sono elementi decisivi per il 
buon esito della NIMV nella ARF.
Come già accennato in precedenza, la tempistica dell’intervento in urgenza è uno degli elementi deter-
minanti discriminanti per l’esito come successo o fallimento nei soggetti sottoposti ad un appropriato 
processo di selezione [12]. Il tempismo non è un concetto assoluto, ma contestuale a fattori quali l’ezio-
logia, la fisiopatologia e la patogenesi dell’evento alla base del quadro di ARF (e di RF acuta su cronica), 
divenendo un elemento la cui interpretazione presenta aspetti di estrema complessità e variegato dina-
mismo, soprattutto in urgenza.
Patologie croniche quali la COPD, l’asma bronchiale, l’insufficienza cardiaca (gli esempi sarebbero in-
numerevoli) possono configurare una condizione persistentemente o permanentemente stazionaria di 
RF anche tollerabile e tollerata, o una sorta di cronico “labile compenso”, e possono invece gradualmen-
te e progressivamente degenerare sino ad un quadro di RF che necessiti di un intervento in urgenza.
La sovrapposizione di una concausa acuta su di un disturbo cronico (quali, ad esempio, una polmonite 
oppure uno scompenso cardiaco in un soggetto bronco-pneumopatico, oppure un infarto miocardico 
nel contesto di un’insufficienza ventricolare sinistra preesistente, o ancora una flogosi delle alte vie ae-
ree in un asmatico, ecc.) può innescare e sviluppare un quadro di RF acuta su cronica che si manifesta 
ed evolve in tempi e modi estremamente peculiari.
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Possono invece configurarsi situazioni de novo nelle quali un evento acuto causa repentinamente e 
drammaticamente una ARF prescindendo da condizioni o comorbilità preesistenti (per esempio un’in-
tossicazione acuta da sostanze psico-attive, una ARDS da annegamento o da sepsi, ecc.).
Grazie alla precocità con cui s’intraprende la NIMV, si può cambiare la storia di malattia di un in-
dividuo, interrompendo la spirale di peggioramento drammatico della propria ARF, o invertendo la 
tendenza, fornendo un supporto sul versante dell’ossigenazione e della ventilazione, dando tempo e 
modo alla terapia farmacologica di intervenire sulla causa scatenante dell’evento acuto e di risolverla. 
Sarà allora possibile configurare ed identificare per ogni soggetto e per ogni condizione patologica, uno 
spazio ed un tempo d’intervento e di possibilità di successo per la NIMV [11], più o meno ampio in 
considerazione della patologia di base (massima, ad esempio, nell’ACPE e nella AECOPD, così come 
negli immuno-soppressi), o dell’anamnesi patologica remota e recente, delle condizioni istantanee, del-
le volontà e preferenze dell’individuo, nonché delle prospettive prognostiche.
Proprio la precocità, come valore assoluto per la NIMV nella ARF, ha fatto sì che il Dipartimento di 
Emergenza (ED) [2,66] si sia configurato nell’ultimo ventennio come contesto logisticamente ideale 
per la diffusione ed il successo della NIMV al di fuori delle ICU. Con i medesimi presupposti si sta 
perseguendo sul piano organizzativo e formativo la possibilità di intraprendere su scala sempre più 
vasta la NIMV (sia CPAP che NIPPV) nell’ambito degli interventi dell’emergenza territoriale in fase 
pre-ospedaliera [67-69] sin dal domicilio del paziente.
La valutazione dei criteri di indicazione 
o controindicazione alla NIMV in urgenza
Abbiamo già accennato a come il processo di corretta selezione del paziente da avviare alla NIMV sia il 
momento fondamentale per il successo o il fallimento della metodica [7,9]. Abbiamo anche già rimar-
cato come tutto abbia inizio nel considerare l’opportunità di procedere alla IMV, e come la NIMV nella 
ARF non sia da considerare come pura e semplice alternativa alla ETI, ma come tecnica e provvedi-
mento con proprie specifiche indicazioni e controindicazioni assolute e relative.
Bisogna definire per ogni singolo caso uno spazio di opportunità per la NIMV [11], compreso tra la O2-
terapia convenzionale da un lato e la IMV dall’altro, che si caratterizza per la forza di proprie peculia-
rità. La selezione va realizzata secondo stabiliti criteri di inclusione ed esclusione, prestando massima 
attenzione alle controindicazioni, alla scelta delle tecniche e degli strumenti, ed evitando lo spreco sia 
di tempo che di risorse [14].
Identificare l’individuo affetto da ARF candidato al trattamento con NIMV (vedi Box: Selezione dei 
soggetti candidati al trattamento con NIMV in urgenza per ARF) significa trovarsi di fronte ad un qua-
dro di distress respiratorio soggettivo ed obiet-
tivabile per il quale siano contemporaneamente 
evidenti sia l’incapacità da parte del paziente di 
ossigenare e ventilare adeguatamente (anche 
qualora supportato con i consueti sistemi di O2-
terapia), che l’assenza di criteri di raccomanda-
zione alla ETI.
Sin dalle primissime fasi è indispensabile valo-
rizzare obiettivamente, oltre ai parametri vitali, 
alcuni aspetti clinici con impatto insostituibile 
sul piano decisionale, quali il pattern ventilato-
rio e l’eventuale presenza di obnubilamento del 
sensorio (per la definizione del quale spesso si 
ricorre alla scala di Kelly–Matthay) [70]: questi 
due aspetti sono in pratica indicatori qualitativi 
Selezione dei soggetti candidati al 
trattamento con NIMV in urgenza per ARF
Sintomi e segni di distress respiratorio:
• Dispnea di grado moderato-severo
• RR > 24 atti/min (> 30 nella forma ipos-
siemica)
• Reclutamento della muscolatura accesso-
ria ventilatoria
• Alterazione del sensorio
Anormalità emogasanalitiche:
• PaCO2 > 45 mmHg
• pH < 7.35
• P/F < 200 mmHg
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e quantitativi della capacità del paziente di svol-
gere adeguatamente o meno il proprio WOB, 
e di ossigenare e ventilare autonomamente in 
modo appropriato.
Dal punto di vista strumentale, per rapidità, di-
sponibilità e quantità e qualità delle informazio-
ni che è in grado di fornire, l’indagine principe 
nella definizione della ARF in urgenza è indub-
biamente l’emogasanalisi arteriosa (ABGA). 
Come tutti gli esami strumentali, la ABGA do-
vrebbe rappresentare sin dalle primissime fasi la 
ricerca di una conferma obiettiva e quantitativa 
ad un sospetto diagnostico già posto clinica-
mente (in particolare con riferimento ad acidosi 
o alcalosi respiratoria ed ipercapnia o ipocapnia, 
secondo quanto ipotizzato osservando il pattern 
ventilatorio). Per la stessa ragione la ABGA di-
venterà strumento prezioso ed insostituibile nella valutazione dell’andamento evolutivo e della risposta 
o meno al trattamento intrapreso con NIMV.
Se deve essere chiaro come identificare il paziente adatto per la NIMV in corso di ARF, è ancor più 
importante valutarne immediatamente i criteri di controindicazione (vedi Box: Criteri di esclusione 
per la NIMV).
Nel tempo alcuni di questi fattori di esclusione sono divenuti da assoluti a relativi, ma impongono ov-
viamente un livello di attenzione e monitoraggio, nonché di esperienza, assolutamente extra-ordinari 
qualora si decidesse di procedere ad una sorta di NIMV off-label. Ad esempio, il coma (inteso come 
grado della scala di Kelly-Matthay ≥ 4) è stato messo in discussione, come criterio di esclusione, per 
la possibilità, in determinate condizioni (AECOPD con encefalopatia ipercapnica) [71], quando sia 
garantita la protezione delle vie aeree, di risolvere non-invasivamente il quadro d’ipercapnia ed ipos-
siemia, recuperando contestualmente l’integrità del sensorio. Anche l’instabilità emodinamica, solo 
quando si concretizzi nella forma dello shock o dell’ipotensione refrattaria da ipovolemia (ma non, ad 
esempio, nell’ipotensione di per sé), rappresenta una reale controindicazione assoluta alla NIMV [72].
In riferimento poi allo pneumotorace (PNX), qualora di dimensioni clinicamente non rilevanti, o a 
maggior ragione se drenato, non esclude il ricorso alla NIMV (così come alla IMV) nella ARF [73].
Nella prevenzione e del trattamento della ARF nel post-operatorio vi sono innumerevoli esperienze 
di applicazione della NIMV in casi sottoposti a chirurgia delle alte vie aeree e/o digestive che non 
hanno evidenziato complicanze tali da giustificarne la raccomandazione all’assoluta controindicazione 
[74-78].
Lo stato di agitazione e la mancanza di cooperazione possono essere in alcuni casi controllati farma-
cologicamente (ricorrendo a fentanyl, morfina, midazolam, lorazepam, aloperidolo, preferendo i far-
maci a breve latenza d’azione e breve emivita) per favorire l’adattamento del paziente alla NIMV senza 
comprometterne l’integrità della vigilanza [79,80]. Sia il trauma che le ustioni facciali, così come ogni 
difficoltà di adattamento all’interfaccia possono non rappresentare un vincolo limitante in assoluto, 
grazie alla possibilità di usufruire di interfacce diverse per conformazione, materiale, dimensione e 
caratteristiche di applicazione [20,81].
Va ricordato con estrema onestà e chiarezza che i sempre più interessanti lavori editi a stampa in queste 
condizioni limite sono figli dell’esperienza di centri di ICU che storicamente hanno fatto scuola nella 
MV: i risultati quindi, sull’onda dell’entusiasmo, non possono essere automaticamente esportati e pro-
posti a centri di esperienza e livello non comparabile.
Criteri di esclusione per la NIMV




• Recente chirurgia alle alte vie aeree/dige-
stive
• Emorragia in atto dalle alte vie aeree/di-
gestive
• Necessità di protezione delle vie aeree
• Eccessive secrezioni non controllabili
• Agitazione e mancanza assoluta di coo-
perazione
• Trauma facciale, ustioni
• Incapacità di adattamento all’interfaccia
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I fattori prognostici di successo e fallimento della NIMV nella ARF
Uno dei punti chiave, nell’ambito della stratificazione del rischio, nell’optare per il supporto ventilatorio 
non-invasivo preferendolo sia al trattamento convenzionale (supponendo la O2-terapia standard non 
sufficiente a risolvere il grado di criticità del distress respiratorio) che a quello invasivo (in assenza di 
chiare indicazioni alla IMV e proprio con l’obiettivo di ridurne in modo significativo il ricorso evi-
tandone così i danni collaterali e le complicanze connesse), sta nella possibilità di riconoscere fattori 
rilevanti nel determinare l’esito nei soggetti sottoposti a NIMV per ARF [11,14,17,82-85]. È necessario 
servirsi di criteri di precoce e semplice acquisizione, passibili di monitoraggio evolutivo, disponibili in 
ambiente anche non intensivo attraverso tecniche di rilevazione non invasive, e validi indipendente-
mente dalla disponibilità o meno di una già ben definita diagnosi eziologica della ARF stessa.
Diversi sono gli elementi in grado di predire un esito favorevole o meno (Tabella I) descritti in lettera-
tura, ottenuti per lo più da casistiche concernenti l’utilizzo di NIPPV piuttosto che di CPAP, e relative 
a pazienti affetti da RF secondaria a AECOPD o da ACPE.
Tra i fattori predittivi di successo menzionati, alcuni non sono stati già commentati nei paragrafi pre-
cedenti e meritano una brevissima considerazione a parte. Parlando di “ipossiemia moderata” non è 
possibile stabilire chiari parametri numerici di riferimento validi trasversalmente per ogni patologia ed 
in ogni tempistica della RF: un valore di P/F > 200 mmHg è comunque considerato prognosticamente 
relativamente favorevole. Lo stesso può dirsi riguardo all’acidosi respiratoria, criterio qualitativamente 
predittivo di buona risposta al trattamento quando non quantitativamente estrema.
L’evoluzione longitudinale dei parametri vitali e degli scambi gassosi dopo 1-2 h di trattamento, per-
mette di confermare l’impressione clinica maturata nel frattempo, quantificando la tendenza al miglio-
ramento verso la risoluzione del quadro di distress respiratorio ed ARF. Soprattutto l’andamento evolu-
tivo della ABGA permette di differenziare quel sottogruppo di pazienti che risponderà positivamente 
alla NIMV e per i quali la prosecuzione del trattamento è vitale, da coloro che invece sono destinati a 
non risolvere la propria ARF non-invasivamente e per i quali è necessaria un’inversione di rotta senza 
procrastinare altre scelte di trattamento e modalità di MV differenti.
Fattori predittivi di successo Fattori predittivi di fallimento
 • Età più giovane
 • Ipossiemia moderata
 • pH 7,25-7,35 (> 7,10)
 • Ipercapnia (PaCO2 < 92 mmHg, > 45 mmHg)
 • Sensorio conservato (Kelly ≤ 3), collaborazione, vigilanza 
e reattività
 • Controllo delle perdite, buon adattamento all’interfaccia
 • Controllo e gestione delle secrezioni, protezione delle vie 
aeree
 • Basso score fisiologico
 • ARF correlata a COPD, ACPE
 • Miglioramento di RR, pH, P/F, PaCO2 ad un’ora di 
trattamento
 • Età più avanzata
 • Stato nutrizionale scaduto, diabete mellito, obesità
 • Ipossiemia severa (P/F < 60 mmHg)
 • RR > 38 atti/min
 • Sensorio alterato/compromesso
 • Incapacità di protegere adeguatamente le vie aeree
 • Incapacità di gestire autonomamente ed interamente 
l’atto ventilatorio
 • Secrezioni abbondanti, non gestibili
 • Edentulia (ventilazione nasale), mancato adattamento 
all’interfaccia
 • Elevato score fisiologico SAPS II (> 35), APACHE II
 • ARF de novo (non ACPE né riacutizzazioni di patologie 
croniche)
 • Polmonite, ARDS
 • Peggioramento clinico
 • Sviluppo di nuovi sintomi/complicanze
 • Mancato miglioramento (HR, RR, pH, PaCO2, 
P/F < 146 mmHg) a 1-2 h
Tabella I. Fattori predittivi di successo e fallimento della NIMV
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Anche riguardo ai fattori predittivi di fallimen-
to, alcuni aspetti devono essere sottolineati. Le 
comorbilità influenzano sia il processo patolo-
gico in atto correlato alla ARF, che la risposta al 
trattamento con NIMV; tra di esse sono parti-
colarmente rilevanti il diabete mellito, l’obesità, 
l’alterazione della nutrizione, tutte le condizio-
ni che svolgono in ruolo nel rendimento della 
pompa ventilatoria (soprattutto nella COPD, le 
cifo-scoliosi, le osteo-artro-miopatie, le disionie, 
la cachessia, di nuovo l’obesità, ecc.), l’edentulia. 
Una ARF de novo, cioè una condizione di acuzie 
vera e propria che non rappresenti l’esacerba-
zione di una preesistente cronicità, rappresenta 
un rischio di fallimento di per sé per la NIMV. 
È infatti più complesso valutare e trattare non-
invasivamente un evento in grado di generare 
per sé una ARF a ciel sereno, così da ottenere 
una precoce ed efficace inversione di tendenza e la reversibilità del quadro. È ovvio che questa difficoltà 
clinica non sarebbe comunque inferiore qualora si optasse per un trattamento con IMV.
Un peggioramento clinico soggettivo o obiettivo, il non avere ottenuto un miglioramento o quantome-
no un’interruzione del processo di evoluzione peggiorativa, lo sviluppo di nuovi sintomi e complicanze, 
l’aggravamento della condizione patologica che ha innescato il quadro di ARF o delle comorbilità che 
contestualmente possono essere scompensate o precipitate dalla ARF stessa, il mancato miglioramento 
dei parametri vitali e del quadro alla ABGA, rappresentano i criteri fondamentali, oltre a quelli con-
sueti (riportati nel Box: Elementi e criteri essenziali nella valutazione dell’indicazione alla ETI in corso 
di ARF) per i quali durante NIMV si pone ex-novo l’indicazione alla IMV (vedi Box: Criteri per ETI 
in corso di NIMV).
La valutazione ed il monitoraggio dei fattori predittivi di successo e fallimento della NIMV in ur-
genza riveste un ruolo insostituibile: nel rapportarsi con condizioni di ARF di estrema severità e con 
drammatico potenziale evolutivo, se la decisione iniziale di intraprendere NIMV è il primo momento 
essenziale, non meno importante, in ogni fase del trattamento, ma con massima criticità nella prima e 
seconda ora, è la scelta attiva e consapevole sul “se” e sul “come” proseguire.
L’ambiente e la logistica per la NIMV nel trattamento della ARF in urgenza
Sono a tutt’oggi innumerevoli gli studi e le esperienze pubblicati in letteratura, condotti in ambiti ed 
ambienti eterogenei, che hanno dimostrato come la NIMV possa essere eseguita con successo ed in si-
curezza anche al di fuori delle ICU [86-90]. Il determinante dell’esito sta nel processo di appropriata se-
lezione, e nel conseguente avvio del paziente verso il corretto livello d’intensità di cura e monitoraggio.
Scegliere dove sia opportuno e possibile intraprendere e svolgere la NIMV [3,10,12,86,91] implica 
fare riferimento sia al grado di acuzie (spesso quantificabile obiettivamente nel grado di acidosi alla 
ABGA), che allo specifico l’obiettivo della VM in quel momento in quel singolo individuo (nei tempi, 
nelle modalità, nelle tecniche; cioè secondo anamnesi, esame obiettivo, dati strumentali, ipotesi dia-
gnostiche e prospettive prognostiche), che alla disponibilità di personale medico ed infermieristico 
dotato di appropriata preparazione ed esperienza specifica nella NIMV nell’arco di tutte le 24 ore, che a 
tutta una serie di altri fattori locali ed elementi logistici variabili tra ospedale ed ospedale.
La NIMV ha trovato nel tempo nell’ED [2,66,92-103] un contesto ed un’organizzazione trasversali in 
cui ne sono disponibili i fattori essenziali per l’ottimale esecuzione: la presenza di personale medico ed 
Criteri per ETI in corso di NIMV
• Incapacità di proteggere le vie aeree
• Incapacità di contenere/controllare le se-
crezioni
• Coma, agitazione, mancato miglioramen-
to del sensorio, convulsioni
• Instabilità emodinamica e/o elettrocar-
diografica
• Ipotensione sistemica da oltre 1 h, non re-
sponsiva al riempimento volemico
• Incapacità del paziente di tollerare l’inter-
faccia,
• Dissincronismo paziente/ventilatore
• Incapacità di correggere la dispnea, com-
parsa di segni di fatica
• PaO2 < 65 mmHg con FIO2 ≥ 0,6
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infermieristico di numero e con competenze ed esperienza specificamente approfondite per la gestio-
ne dell’emergenza-urgenza, la confidenza con i diversi presidii di O2-terapia, la capacità di attingere 
a differenti strumenti di trattamento e di monitoraggio (dai più semplici e “poveri” sino a quelli di 
estrazione più tipicamente intensivistica), il rapido accesso alla ETI, l’esperienza nella gestione delle vie 
aeree e della ARF.
L’ED spicca per l’abitudine connaturata ad identificare rapidamente le priorità, fondamento di un in-
tervento precoce. L’altra faccia della medaglia è rappresentata dal trovarsi al “punto zero” di valutazione 
e trattamento, quello nel quale l’orientamento diagnostico si muove da un’ipotesi clinica (ed anamne-
stica, quando possibile) che ancora non si è potuta suffragare o smentire con dati strumentali. Ed è 
proprio nell’ED che comunemente si trascorre la golden hour di gestione della ARF, quella nella quale, 
nella maggioranza dei casi, si manifestano anche i segni predittivi di successo o fallimento.
I primi pionieristici lavori concernenti l’utilizzo della NIMV in ED hanno mostrato risultati ben poco 
confortanti, ma hanno avuto il pregio di sottolinearne i punti critici più soggetti sia a bias che a corre-
zione [93-95]: la selezione, la precocità d’intervento, la disponibilità di personale e di strumentazione, 
la modalità di MV, la scelta e la gestione dell’interfaccia, il monitoraggio dell’andamento clinico e pa-
rametrico, la formazione e l’esperienza degli operatori, la capacità di risolvere i problemi, il percorso di 
continuità delle cure.
Dovunque s’intenda condurre la NIMV è essenziale la disponibilità di canali prestabiliti e condivisi 
che consentano di indirizzare, senza interruzione di continuità, il paziente all’adeguata destinazione 
di cura (che sia dentro o fuori l’ED e dentro o fuori quell’ospedale), così da poter proseguire la NIMV 
se necessario o variegarne gli aspetti (modalità e tecnica di VM, impostazione dei parametri, scelta 
dell’interfaccia e del tipo di ventilatore, ecc.), con sempre adeguate esperienza e professionalità, se-
condo i differenti livelli d’intensità di cura opportuni nei diversi momenti della storia di malattia di 
quel particolare individuo in quel peculiare contesto. Il pericolo maggiore è sempre quello di un in-
tervento sub-ottimale, causa di un imperdonabile ritardo nel corretto trattamento; allo stesso modo, 
altrettanto scorretti ed inappropriati sarebbero la sovrastima ed il sovra-trattamento, causa di spreco 
di risorse.
I limiti oggettivi nella disponibilità al ricovero in area di ICU o semintensiva [3,95] condizionano le 
decisioni (sempre nell’ottica della logistica secondo intensità di cura), coinvolgendo a cascata anche i 
settori dell’ospedale che, pur avendo inferiori possibilità di monitoraggio e di assistenza specifici, sono 
comunque compresi nella rete di continuità di assistenza al paziente acuto.
La formazione culturale, l’esperienza sul campo 
e le non‑technical skills per la NIMV
Per condurre la NIMV a buon esito sono necessari requisiti organizzativi e di monitoraggio, e soprat-
tutto la disponibilità di personale medico ed infermieristico ben preparato, attrezzato, esperto e moti-
vato [9,11,12,17,91]. Momento decisivo e vitale è quello del primissimo approccio al paziente che, per 
essere efficace, deve essere massimamente personalizzato.
È indispensabile fornire al paziente, continuamente e con elevata professionalità, sia la presenza che un 
contatto diretto, con un approccio empatico volto ad assistere e relazionarsi, informare e rassicurare, 
dedicando tutto il tempo necessario affinché il soggetto possa tollerare emotivamente la manovra e 
sperimentare i benefici della NIMV, stimolandolo contemporaneamente a fornire ogni informazione 
ed elemento potenzialmente utile per ottimizzarne l’adattamento alla ventilazione stessa.
Una volta assunte le decisioni iniziali sulla modalità di trattamento, nelle fasi immediatamente suc-
cessive è altrettanto fondamentale curare, verificare e correggere aspetti di nursing quali la postura, la 
scelta dell’interfaccia, l’adattamento alla stessa, il controllo delle perdite, il fissaggio dei dispositivi a fa-
scia nucali o ascellari, l’utilizzo di spaziatori per alleviare la compressione sulle aree cutanee più fragili 
ed irritabili, la detersione della cute.
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Lo stesso procedimento di rivalutazione dovrà essere dedicato con la medesima attenzione e perizia an-
che ai parametri di NIMV, quali i livelli di pressione, di trigger e di FIO2: è consigliato ricorrere inizial-
mente a valori di PS e PEEP (o CPAP) non elevati (ad esempio 8-10 e 4-5 cmH2O, rispettivamente) per 
poi crescere secondo opportunità (per passi di non oltre 1-2 cmH2O ogni 5-10 min), sino al raggiun-
gimento dell’adattamento e della sincronizzazione ottimale tra paziente e ventilatore, e degli obiettivi 
prepostisi in termini di risultato (ad esempio TV espirato ≥ 7 ml/kg, SpO2 tra l’88 ed il 94% secondo la 
condizione patologica trattata, RR ≤ 24-25 atti/min con miglioramento del pattern ventilatorio).
Come già accennato in precedenza, di estremo interesse ed attualità è il dibattito sull’opportunità di una 
blanda sedazione farmacologica durante NIMV [79,104,105]: quell’opzione che un tempo era conside-
rata assolutamente controindicata (per tutelare la non-invasività e la massima partecipazione all’atto 
ventilatorio da parte del soggetto), oggi trova sempre più spazio di applicazione, al fine di garantire un 
migliore adattamento, e quindi il migliore esito, se intrapresa e condotta precocemente e non troppo 
aggressivamente, in casi ben selezionati, in ambienti esperti, essendo sempre certi di non interferire 
con la potenzialità ventilatoria propria del paziente.
Condurre la NIMV impone di prendere in considerazione il costo [91,106-109] (sia per il soggetto che 
per la gestione complessiva del caso) che implica l’optare per un trattamento non-invasivo rispetto a 
quello invasivo o standard. Sul piano meramente economico è stato attestato un vantaggio della NIMV 
sulla IMV. I costi ospedalieri possono essere superiori nelle primissime fasi di trattamento della ARF, 
ma i risultati di efficacia che la NIMV è in grado di ottenere (sugli scambi gassosi, sullo stato funzio-
nale e sulla sopravvivenza) sono fattori di riduzione di spesa complessiva, valutandone l’impatto sulla 
durata della degenza, sul rischio di ricadute e di nuova ospedalizzazione, e sui tassi di ETI, ricovero in 
ICU e sopravvivenza.
Analogamente, è stato documentato come l’approccio con NIMV non implichi di per sé un particolare 
dispendio di tempo che il personale medico e paramedico deve riservare ai pazienti affetti da ARF: già 
dopo le prime ore (ed in modo ancor più evidente dopo la prima giornata ed ancor più dopo la terza) 
emerge un nitido risparmio di tempo necessario per l’assistenza, rispetto ai casi trattati invasivamente. 
In realtà, è la criticità del paziente l’elemento che determina di per sé l’entità e la complessità dell’im-
pegno del personale, e quindi il livello d’intensità delle cure e del monitoraggio, e non la modalità 
ventilatoria applicata; tutto ciò a patto che non vi siano lacune e disomogeneità nella formazione e 
nell’esperienza del team di professionisti coinvolto.
La presenza di uno staff medico ed infermieristico ben preparato ed attrezzato è vitale per il successo 
della NIMV, qualunque forma di ARF ci si trovi ad affrontare ed in qualunque contesto logistico. Su 
quest’aspetto è possibile intervenire attraverso programmi di formazione e di aggiornamento specifici 
e dedicati, mirati soprattutto a costruire e condividere la capacità di riconoscere il paziente critico e di 
fronteggiarne le possibili complicazioni.
Curare l’aspetto culturale e formativo è essenziale per l’efficacia ed il livello delle cure prestate [91]: 
saper comprendere il razionale della NIMV, approfondire lo studio delle basi fisio-patologiche della 
ARF imparando ad identificare gli elementi sui quali la NIMV va ad incidere [2,110] e su quali para-
metri ventilatori si possa intervenire per ottenere l’esito sperato, apprendere e sperimentare le tecniche 
e le modalità di funzionamento e di applicazione delle interfacce e dei dispositivi in uso, sapere come 
assemblare ed ottimizzare i diversi componenti del sistema ventilatore-circuito-interfaccia, maturare 
esperienza nella capacità di manutenzione e di verifica degli strumenti in uso, acquisire abilità nell’i-
dentificare e risolvere i problemi connessi alla gestione della ARF in corso di MV.
Fare NIMV significa allora anche possedere programmi formativi dedicati che curino e valorizzino gli 
aspetti e le caratteristiche che ne sono specifici, ben differenti da quelli necessari per la IMV la quale 
presenta differenti necessità e possibilità, ad esempio nel rapporto numerico tra medici-infermieri-
pazienti, nei presidii e nella strumentazione necessari e disponibili, e per i tempi ed i modi del moni-
toraggio.
93Reviews in Health Care 2014; 5(2)© SEEd All rights reserved
R. Ferrari, F. Giostra, D. Agostinelli, M. CavazzaLa ventilazione non-invasiva nell’insufficienza respiratoria acuta
Non riveste di certo minore importanza, al di là della padronanza delle abilità tecniche, la capacità di 
comunicare e di creare ordine, efficienza, condivisione ed omogeneità nelle dinamiche di gruppo, so-
prattutto nel macrocosmo dell’urgenza. Anche quest’aspetto può essere imparato e perfezionato, al di là 
delle intrinseche capacità individuali intrinseche di leadership.
Il monitoraggio del paziente trattato con NIMV per ARF
Cardine per la scelta di destinazione del paziente trattato con NIMV è quello della possibilità di monito-
raggio, anch’esso da proporzionare al livello di acuzie del soggetto [91]: saranno implicate differenti solu-
zioni secondo i diversi strumenti a disposizione, l’esperienza degli operatori, e soprattutto il diverso rap-
porto numerico tra personale in servizio e numero di individui assistiti nei diversi ambienti di ricovero.
Criticità differenti implicano assistenza e monitoraggio variabili. Il giudizio clinico e l’osservazione 
sono sempre inevitabilmente al primo posto in ogni momento della valutazione medica, ma è pure 
necessario oggettivare l’andamento della risposta al trattamento tramite, quantomeno, la visualizza-
zione continua della saturazione in ossigeno dell’emoglobina misurata al pulsossimetro (SpO2) (e, pos-
sibilmente, anche del tracciato elettrocardiografico), la misurazione frequente della RR, del pattern 
ventilatorio e della BP, la rivalutazione longitudinale del sensorio, dello stato della cute e della diuresi.
L’andamento della relazione tra paziente e modalità ventilatoria e tra paziente ed interfaccia deve essere 
sottoposto ad immediata, continua ed attenta rivalutazione: il ventilatore stesso, spesso, è in grado di 
fornirci informazioni essenziali per il monitoraggio, primo fra tutti il TV espirato, e non meno impor-
tante è tutta una serie di allarmi (in particolare di deconnessione, di perdita, di apnea, di frequenza re-
spiratoria, di pressione, ecc.) capaci di indicare la necessità di modificare sia i parametri di ventilazione 
sia, in senso più ampio, le scelte di trattamento.
Fondamento diagnostico strumentale di ogni RF è la ABGA, indispensabile al punto zero di inquadra-
mento della ARF, così come del controllo evolutivo dell’andamento clinico e di risposta al trattamento 
ventilatorio e non. La ripetizione e rivalutazione della ABGA è raccomandata a 60-120 min di NIMV 
(o ancor più precocemente, soprattutto nei casi di trattamento borderline, o se ritenuto opportuno 
secondo evoluzione clinica e parametrica), e consigliata anche ad 1 h di distanza da ogni intervento e 
modifica sui parametri o sulla tecnica di ventilazione, o sulla FIO2. Ne consegue che, nelle prime fasi di 
approccio al paziente con ARF e nelle prime ore di trattamento con NIMV, un’area di cura seminten-
siva, o ad intensità intermedia, preferibilmente interna al ED o in strettissima connessione con esso, si 
proponga come ambiente a rapporto costo-efficacia ottimale [3,95,96].
I criteri orientativi di sospensione della NIMV
L’ultimo atto decisionale di massima importanza è riconoscere l’opportunità di sospendere la NIMV. Non 
è credibile porre raccomandazioni universalmente valide [3], non essendovi dati obiettivi d’indubbia ri-
producibilità cui affidarsi come criterio decisionale condiviso, senza fare riferimento alla clinica conte-
stuale individuale che caratterizza con unicità ogni singolo soggetto in ogni specifico momento propria 
della storia di malattia. Come sempre in medicina, e soprattutto in urgenza quando si è assistiti da un 
minimo supporto laboratoristico, parametrico e strumentale, la scelta ultima non può che essere guidata 
dal “buon senso clinico”, comunque lo si voglia e possa definire. La soglia di sospensione di trattamento 
con NIMV andrebbe stabilita quando si sia ottenuto il risultato sperato (vedi Box: Obiettivi del tratta-
mento con NIMV), nel momento in cui le condizioni del paziente si siano riavvicinate a quelle che erano 
antecedenti l’evento acuto di ARF per cui si era reso necessario porre indicazione alla NIMV. Devono 
essere attentamente valutati e valorizzati, come segni di un buon andamento clinico, tutti i fattori che 
concorrano a dimostrare la ridotta necessità di supporto ai meccanismi di tamponamento, compenso e 
correzione che erano stati messi in atto nel tentativo di risolvere la condizione acuta di RF ed i suoi fatto-
ri determinanti. Si tratta allora di giungere ad ipotizzare, con l’aiuto del paziente stesso, che gli possa es-
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sere sufficiente la O2-terapia convenzionale, cioè 
un supporto di minore intensità, avendo supera-
to la fase a maggiore criticità che ne aveva in pre-
cedenza reso opportuno il ricorso alla NIMV.
Se da un lato non è letteralmente necessario 
svezzare il soggetto dalla NIMV, proprio per-
ché mai è stato drasticamente escluso dal par-
tecipare in modo decisivo al proprio processo 
ventilatorio, è comunque utile e raccomandabi-
le attenuare gradualmente e progressivamente il 
livello di supporto alla ventilazione (PS, FIO2, 
trigger, ecc.), valutando passo dopo passo la ri-
sposta e la stabilità delle condizioni ventilatorie 
(con particolare attenzione a TV espirato, RR e 
parametri ABGA), respiratorie, cardio-cerebro-
vascolari ed emodinamiche (vedi Box: Criteri 
per la sospensione della NIMV).
L’applicazione non-invasiva di pressioni positive 
alle vie aeree è un provvedimento che si può so-
spendere senza doversi attendere una successiva 
fase di clearance, così come la si può riprendere 
senza latenza di effetto. Sarà quindi possibile an-
che ricorrere a brevi intervalli nella NIMV, os-
servando l’andamento delle condizioni in corso 
di O2-terapia standard.
Per quanto possa apparire pleonastico, è dove-
roso ricordare come i numeri in medicina vada-
no sempre attentamente soppesati, interpretati e 
contestualizzati [111] secondo le caratteristiche 
personali dell’individuo e delle condizioni pa-
tologiche che lo hanno portato alla ARF: la sospensione della NIMV deve essere figlia di una cauta e 
motivata serie di valutazioni e di un attento e continuo monitoraggio evolutivo che portino a ritenere 
che il paziente sia in grado di riprendere a ventilare da sé, e possa farsi carico dell’intero peso del WOB.
L’interruzione della NIMV va intrapresa con il medesimo livello di attenzione e monitoraggio che ne 
aveva caratterizzate le fasi precedenti, con la stessa necessità e possibilità di seguire l’andamento lon-
gitudinale delle condizioni sia ventilatorie, che respiratorie, che generali, sempre pronti a riprendere il 
supporto ventilatorio, senza alcun ritardo, non appena ne riemergesse l’opportunità clinica.
Conclusioni
Coagulando quanto detto sino ad ora, quando si tratta di intraprendere la NIMV in urgenza per la ARF 
è allora necessario sapere e potere [3,11,14,81]:
 • eseguire un’attenta selezione del paziente da avviare alla NIMV secondo fisiopatologia della ARF, 
condizioni obiettive e individuali del soggetto stesso, valutazione dei criteri di inclusione e di esclu-
sione (nonché di quelli predittivi di successo ed insuccesso);
 • valutare un appropriato timing d’intervento, differente caso per caso e patologia per patologia, sop-
pesando l’indicazione ad opzioni differenti di trattamento (O2-terapia convenzionale e IMV) e pri-
Obiettivi del trattamento con NIMV
• Riduzione della RR (< 30 atti/min)
• Riduzione della dispnea
• Riduzione del reclutamento della musco-
latura accessoria ventilatoria
• Eliminazione del dissincronismo toraco-
addominale (COPD)
• Miglioramento del pattern ventilatorio
• Miglioramento del sensorio
• Aumento del P/F (di 100 mmHg rispet-
to al basale)
• Miglioramento del pH (in 1-2 h)
• Riduzione della PaCO2 (del 20% in 1 h)
Criteri per la sospensione della NIMV
• RR < 25/min in corso di NIMV
• SpO2 > 90% con FIO2 ≤ 30% in corso di 
NIMV
• Nella ARF ipossiemico ipercapnica (AE-
COPD)
• SpO2 > 95% (con FIO2 ≤ 40%) in corso 
di NIMV
• Nella ARF ipossiemica (ACPE)
• PaO2 > 75 mmHg (con FIO2 ≤ 50%) sen-
za NIMV
• HR < 110 batt/min
• pH > 7,35
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vilegiando in ogni caso la tempestività e precocità e di valutazione e trattamento necessari in ogni 
caso di ARF;
 • intraprendere subito un attento iter di monitoraggio e follow up, attraverso percorsi che siano con-
divisi tra le diverse unità operative che possono e devono essere coinvolte (dal Sistema dell’Emer-
genza Territoriale fino ai Reparti di degenza convenzionale, passando attraverso il ED e le ICU);
 • contare su di un solido assetto organizzativo che garantisca elevati standard qualitativi, adeguata 
dotazione di materiali e di personale, percorsi di formazione ed aggiornamento capillari destinati sia 
ai medici sia agli infermieri, e la disponibilità di quanto necessario per 24 ore su 24 e 7 giorni su 7.
Se, infatti, è fondamentale definire appropriatamente chi è il paziente adatto per la NIMV, allo stesso 
modo va delineata la figura di chi sia il medico che ne sarà responsabile [3,91].
Anche in urgenza non è ipotizzabile fare NIMV da soli. È necessario possedere ed avere a disposizione:
 • un substrato culturale e tecnico di competenze teoriche e pratiche specificamente mirate alla NIMV, 
alle interfacce ed ai ventilatori, nonché ai diversi sistemi di ossigenazione ed alla gestione della ARF 
in urgenza;
 • un bagaglio individuale di motivazione ma anche motivazionale;
 • un accesso rapido alla ETI ed alla IMV;
 • un’équipe multidisciplinare che non può prescindere dall’insostituibile componente infermieristica 
le cui competenze specifiche sono elemento chiave dell’esito;
 • un ambiente attrezzato in particolare per il monitoraggio clinico, parametrico e strumentale;
 • una continuità assistenziale, garantita dalla disponibilità di percorsi, di personale e di mezzi, 24 ore 
al giorno e 7 giorni alla settimana, con coinvolgimento di differenti strutture e competenze specia-
listiche integrate;
 • diversi strumenti e occasioni di formazione, verifica, addestramento ed aggiornamento specifica-
mente dedicati alla NIMV.
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La review in breve
Quesito 
clinico
Partendo dalle domande fondamentali, in questa revisione abbiamo affrontato i punti chiave per conoscere 
e comprendere la NIMV nelle proprie luci ed ombre.
Cosa è la NIMV e cosa intendiamo quando parliamo di NIMV? Quali tipi di NIMV si possono fare? Perché 
la NIMV funziona? Chi è il paziente adatto, e chi il medico adatto, per la NIMV? Quando iniziare la NIMV? 




Conclusioni La NIMV ha compiuto passi da gigante negli ultimi decenni per il trattamento della ARF, e si è rivelata sicura ed 
efficace qualora applicata precocemente a pazienti ben selezionati per i quali non sussistano i criteri per la IMV. 
Un’interfaccia ben adattata, un attento monitoraggio, il fornire al paziente un’adeguata motivazione attraverso 
una comunicazione chiara, un’équipe preparata ed esperta disponibile per tutte le 24 ore sono fattori essenziali 
per ottenere un esito favorevole, riducendo il tasso di complicanze e di mortalità associato alla ETI.
Aree grigie Non vi è tuttora un consenso universalmente condiviso sulla possibilità di applicare in modo sicuro ed 
efficace la NIMV in taluni casi e condizioni: in particolare al di fuori delle ICU o delle Aree Critiche situate 
all’interno dell’ED (le cosiddette Medical High Dependency Units o Intermediate Care Units), o quando la 
causa della ARF non sia imputabile ad AECOPD o ACPE .
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Implicazioni per ulteriori ricerche
Dopo un’era pionieristica la NIMV fa oggi parte imprescindibilmente e capillarmente del mondo della 
pratica clinica [3,12,91], con caratteristiche logistiche che variano secondo le potenzialità locali, ospe-
dale per ospedale. Sul piano organizzativo e dell’ottimizzazione delle risorse, è necessario continuare a 
lavorare per sviluppare e garantire standard qualitativi sempre elevati, e la continuità delle cure tramite 
percorsi condivisi fra le diverse competenze specialistiche, dentro e fuori dall’ospedale, coinvolgendo 
il Sistema di Emergenza Territoriale, il ED, le ICU ed i Reparti di degenza ordinaria. Le crescenti evi-
denze riguardo al beneficio della NIMV nella ARF, così come l’esponenziale aumento d’incidenza e 
prevalenza delle malattie respiratorie croniche, ci impongono di essere preparati ad un prossimo futuro 
che preveda scenari di esponenziale indicazione all’applicazione della NIMV nel mondo della reale e 
quotidiana pratica clinica.
Per comprendere quali siano le reali frontiere della NIMV sarà necessario esplorare i pregi ed i limiti della 
sua applicazione sicura ed efficace al di fuori delle ICU, ed in quelle condizioni patologiche per le quali 
sino ad oggi esistono non più che esperienze aneddotiche promettenti (ad esempio l’asma bronchiale nel-
la fase sia di prevenzione che di trattamento della ARF, il trauma toracico, la OHS, la CAP, la ARDS lieve).
L’ambito probabilmente più passibile di sviluppo in urgenza è quello del sottogruppo di pazienti affetti 
da RF acuta su cronica, potenzialmente reversibile, per i quali l’approccio noninvasivo si pone come 
soglia limite di trattamento, ritenendo i provvedimenti invasivi non adeguati o controindicati come 
forma di accanimento [63,65].
Nei casi di DNI l’obiettivo della NIMV deve essere chiaro e chiarito: può essere il riportare il soggetto 
con ARF alle condizioni preesistenti l’evento iper-acuto, ed alla qualità di vita che egli ritiene accetta-
bile; oppure il migliorare la ventilazione e gli scambi gassosi mentre la causa della ARF viene trattata 
con terapia medica; o il sollievo dai sintomi, quali la dispnea, mirando a mantenere la vigilanza e la 
capacità di comunicare con i famigliari, a patto che non si presentino altri rilevanti prezzi da pagare 
(quali discomfort, intolleranza, fallimento) né si arrivi ad incidere sulla prognosi.
Un altro ambito nel quale la ricerca sta facendo e farà continui passi avanti è quello dello sviluppo tec-
nologico dei ventilatori e delle interfacce, che giorno dopo giorno evolvono avvicinandosi sempre più 
al paziente, migliorando il comfort e l’interazione, per garantire un sempre più elevato tasso di successo 
della metodica.
Glossario di termini e sigle contenuti nel testo
ABGA (Arterial Blood Gas Analysis) = emogasanalisi arteriosa
ACPE (Acute Cardiogenic Pulmonary Edema) = edema polmonare acuto cardiogeno
AECOPD (Acute Exacerbations of COPD) = esacerbazione acuta di COPD
ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) = sindrome da distress respiratorio acuto
ARF (Acute Respiratory Failure) = insufficienza respiratoria acuta
BP (Blood Pressure) = pressione arteriosa sistemica
bpm = battiti per minuto
CAP (Community-Acquired Pneumonia) = polmonite acquisita in comunità
cmH2O = centimetri d’acqua
CO2 = anidride carbonica
COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) = bronco-pneumopatia cronica ostruttiva
CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) = pressione positiva continua applicata alle vie aeree
DNI (Do Not Intubate) = condizione di rifiuto dell’intubazione tracheale
ED (Emergency Department) = dipartimento di emergenza
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ETI (Endotracheal Intubation) = intubazione endotracheale
FIO2 = frazione di ossigeno nella miscela di gas inspirata
h = ora
HR (Heart Rate) = frequenza cardiaca
ICU (Intensive Care Unit) = unità di terapia intensiva
IMV (Invasive Mechanical Ventilation) = ventilazione meccanica invasiva
Kg = chilogrammo di peso corporeo
min = minuto
ml = millilitri
mmHg = millimetri di mercurio
MV (Mechanical Ventilation) = ventilazione meccanica
NIMV (Non-Invasive Mechanical Ventilation = ventilazione meccanica non invasiva
NIPPV (Non-Invasive Positive Pressure Ventilation) = ventilazione meccanica non invasiva a pressione 
positiva
O2 = ossigeno
OHS (Obesity Hypoventilation Syndrome) = sindrome obesità-ipoventilazione
PaCO2 = pressione parziale di anidride carbonica del sangue arterioso
PaO2 = pressione parziale di ossigeno nel sangue arterioso
PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) = pressione positiva di fine espirazione
P/F = rapporto PaO2/FIO2
PNX = pneumotorace
PS (Pressure Support) = pressione di supporto inspiratorio
RF (Respiratory Failure) = insufficienza respiratoria
RR (Respiratory Rate) = frequenza respiratoria
SBP (Systolic Blood Pressure) = pressione arteriosa sistemica sistolica
SpO2 = saturazione in ossigeno dell’emoglobina misurata con il pulsossimetro
TV (Tidal Volume) = volume corrente
WOB (Work Of Breathing) = lavoro respiratorio
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